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INTRODUCTION  
 
La douleur est un symptôme particulier qui intéressait peu les soignants. Depuis 1986, 
l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) considère la prise en charge de la douleur 
cancéreuse comme une priorité et a mis en place depuis 1984 un classement des antalgiques 
en 3 paliers. 
 
En France, également en 1986 « le soulagement de la douleur devient central dans 
l’accompagnement » avec la « circulaire Laroque » (1). Puis, suivent le 28 Novembre 1998, 
les premiers états généraux du cancer à l’initiative des patients (2), la « loi Kouchner » de 
1999 qui donne le droit d’accès à tous les patients aux soins palliatifs, avec notamment 
l’importance de la prise en charge de la douleur (3), renforcée par la loi du 4 mars 2002 (4). 
Malgré toutes ces mesures, plusieurs études montrent les progrès qu’il reste à faire. 
 
Au niveau Européen, l’étude EPIC en cancérologie, sur un échantillon de 5084 personnes, 
révélait 73% de patients douloureux dont 58% avec une douleur d’intensité modérée à 
sévère. Malgré cela, 23% n’avaient aucun antalgique (5). 
 
En France, le constat est similaire avec 76% de patients douloureux, 69% d’entre eux 
recevant un antalgique mais seulement 27% un palier 3 (5). Une autre étude de 2010, 
rapporte que 62% des patients algiques ayant un cancer à un stade avancé sont sous-traités et 
56% de cette même population déclare : « ne plus se rappeler ce qu’est une vie sans 
douleur » (6). 
 
Dans le cursus des études médicales, les internes sont confrontés à des patients présentant 
des douleurs réfractaires à toutes thérapeutiques. Qu’en est-il des médecins généralistes ? 
Pour y répondre, nous avons réalisé une enquête afin d’étudier leurs réponses face au cancer 
du pancréas, situation réputée complexe et « emblématique ». 
 
En 2011, en France métropolitaine, le cancer est la deuxième cause de mortalité avec une 
estimation par l’Institut national du cancer (INCa), de 365 000 nouveaux diagnostics par an 
(7). Pour cette même année, le cancer du pancréas, en termes d’incidence, représente 9000 
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nouveaux cas, avec un sex ratio proche de 1 (8). Il est actuellement la 6ème cause de décès 
par cancer dans notre pays (9). L’expression clinique de la maladie étant tardive, il est 
diagnostiqué à un stade avancé où seuls 10 à 20% sont résécables, ce qui en fait un cancer 
redoutable avec une moyenne de survie de quelques mois. Le traitement et le pronostic du 
cancer du pancréas n’ont pas évolué depuis 30 ans en France : « malgré une multiplication 
par 8 des chimiothérapies adjuvantes et palliatives, avec une survie relative à 5 ans qui est 
passée de 2% à 4.2% » (10). 
 
La douleur est l’un des principaux symptômes de ce cancer, qui a la particularité d’être 
difficilement contrôlable du fait de son caractère mixte en lien avec une innervation 
importante. 
 
De plus, dans la douleur cancéreuse, on distingue différents types de douleurs : 
neuropathiques, nociceptives et mixtes. Les douleurs nociceptives, résultent de lésions 
tissulaires à l’origine d’une stimulation de nocicepteurs sans atteinte du système nerveux 
(douleurs somatiques et viscérales). Les douleurs neuropathiques résultent d’une lésion du 
système nerveux périphérique ou central à l’origine d’une hyperactivité spontanée des voies 
de la douleur sans stimulation des nocicepteurs et d’apparition retardée (11). Dans la 
pathologie tumorale on peut classer la douleur en trois catégories : la douleur liée au 
processus tumoral et à son évolution locorégionale ou à distance (70%), la douleur liée aux 
traitements (20%) et la douleur sans lien de causalité direct avec le cancer (10%) (12). 
Face au cancer du pancréas, le médecin traitant est souvent en première ligne pour gérer les 
nombreux symptômes notamment la douleur. 
 
L’objectif de ce travail était de réaliser : « un état des lieux des problématiques rencontrées 
par les médecins généralistes dans la prise en charge des douleurs des patients atteints d’un 
cancer du pancréas au stade palliatif » dans notre région. L’enquête a été réalisée auprès de 
médecins préalablement ciblés. Les résultats ont été comparés à ceux de la littérature dans le 
but de comprendre ce qui peut entraver un soulagement suffisant et proposer des réponses 
aux praticiens. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODE  
 
Population de l’étude : 
Cette étude, a été menée auprès de 39 médecins généralistes des Pays de La Loire, 
sélectionnés à partir des dossiers hospitaliers de leurs patients atteints d’un cancer du 
pancréas au stade palliatif. 
 
Support de l’étude : 
Cette enquête est basée sur un questionnaire anonyme de 26 items, conçu sous WORD, relu 
et testé par quatre médecins avant son envoi. Il comportait à la fois des questions fermées 
pour une analyse chiffrée et des questions ouvertes pour une approche qualitative qui semble 
actuellement plus adaptée à la question des soins palliatifs. 
 
Objectifs de l’étude : 
L’objectif principal de cette étude est de s’intéresser aux problématiques ayant trait à la 
gestion de la douleur, que peuvent rencontrer les médecins traitants dans l’accompagnement 
de ces patients en soins palliatifs.  
L’objectif secondaire est de suggérer à partir de leurs remarques, des pistes pour les aider 
face à de nouvelles situations de douleurs cancéreuses. 
 
Mode de sélection des patients puis des médecins : 
Le cancer du pancréas étant peu fréquent, nous avons retenu une période d’un an s’étalant de 
juillet 2011 à juillet 2012 pour sélectionner avec l’aide du Département d’Information 
Médicale (DIM), les patients de trois services : Gastroentérologie au CHU d’ANGERS, 
Soins de suite du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) d’ANGERS et l’Institut de 
Cancérologie de l’Ouest Paul Papin à ANGERS (ICO CPP). 
Les critères d’inclusion étaient : présenter une tumeur du pancréas en stade palliatif, avoir 
été hospitalisé au moins une fois dans l’un de ces trois centres entre juillet 2011 et juillet 
2012 et être retourné à domicile après le diagnostic. Les critères d’exclusions étaient : ne pas 
être en soins palliatifs, le manque de renseignements dans le dossier médical concernant la 
pathologie, l’absence de coordonnées du médecin traitant et l’absence de suivi par le 
médecin traitant après le diagnostic. 
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Soixante dossiers ont été retenus dont 8 en gastroentérologie, 11 en soins de suite et 41 au 
CPP. Pour chacun de ces dossiers, plusieurs informations ont été recueillies à savoir : les 
coordonnées du médecin traitant, la date de naissance, la date de décès et le sexe des 
patients, leurs antécédents, leur mode de vie,  la date et les circonstances de découverte du 
cancer, sa localisation et son étendue, les traitements entrepris notamment antalgiques. 
 Au total 8 dossiers en gastroentérologie, 4 en soins de suite et 30 au CPP ont pu être gardés 
soit 42 dossiers ce qui correspondait à 39 médecins. 
 
Recueil des données : 
Le sujet de cette thèse a été présenté par téléphone à 39 médecins généralistes. 33/39 ont 
accepté de répondre à cette enquête. 18/33 ont répondu d’emblée et 5 autres après une 
relance téléphonique, soit au total 23 réponses sur 33 (69.7%). 
 
Analyse des résultats : 
Les réponses aux questions fermées ont été analysées à l’aide de tableaux croisés 
dynamiques sous EXCEL pour l’analyse horizontale. En ce qui concerne les questions 
ouvertes et l’analyse verticale, les réponses ont été traitées manuellement du fait de leur 
faible nombre. Pour cette même raison, aucun test statistique n’a pu être utilisé. 
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RÉSULTATS 
 
A. RÉSULTATS DES QUESTIONNAIRES : ANALYSE HORIZONTALE. 
 
I. Caractéristiques sociodémographiques des deux populations. 
 
1. Population des médecins généralistes. 
 
84% des médecins (33/39) ont donné leur accord téléphonique pour participer à cette 
enquête et 69.7% (23/33) ont finalement répondu au questionnaire papier soit 59% (23/39) 
de l’échantillon initial. 
 
Tableau I : caractéristiques sociodémographiques des médecins 
 
  Nombre total de médecins ayant participé t 23  
Nombre de femmes n/t 6/23 
Nombre d'hommes n/t 17/23 
Mode d'exercice 
      En groupe n/t 16/23 
     Seul n/t 7/23 
Localisation géographique du cabinet 
      Urbain n/t 7/23 
     Rural n/t 12/23 
     Semi-rural n/t 4/23 
Années d'installation entre 1971 et 2010 et une remplaçante 
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2. Population des patients. 
 
Tableau II : caractéristiques sociodémographiques des patients  
  
Nombre total de patients t 23  
Nombre de femmes n/t 12/23  
Nombre d'hommes n/t 11/23 
Moyenne d'âge selon le sexe et écarts type  
     Femmes années (variation) 69,34 (47-85) 
     Hommes années (variation) 54,75 (41-79) 
     Total années (variation) 62,36 (41-85) 
Lieu de vie  
     Domicile n/t 23/23 
Mode de vie  
     Seul n/t 5/23 
     En famille n/t 18/23 
En activité  
OUI n/t 7/23 
NON n/t 16/23 
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II. Caractéristiques des pathologies. 
 
1. Localisations. 
 
 
Tableau III : Répartition des localisations tumorales selon le sexe du patient 
 
 
- 12 patients sur 23 présentaient une tumeur de la tête du pancréas, 4 de la queue, 3 du 
corps, 3 multi focaux et 1 non renseigné. 
 
 
2. Signes cliniques de découverte. 
 
 
- 12 patients sur 23 présentaient une douleur abdominale, 10 sur 23 une altération de 
l’état général importante, 8 sur 23 un ictère, 6 sur 23 avaient d’autres symptômes. 
Plusieurs de ces signes pouvant être présents au moment du diagnostic.  
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H
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3. Localisations des tumeurs révélées par la douleur. 
 
 
Tableau IV 
 
- Chez les 12 patients ayant présenté une douleur abdominale initiale, 5 avaient un 
cancer de la tête, 3 de la queue, 2 du corps, 1 était multi focal et pour le dernier la 
localisation n’était pas précisée. 
 
4. Localisations des tumeurs présentant une douleur secondaire. 
 
 
Tableau V 
 
- Pour 10 patients, une douleur est apparue secondairement au cours de l’évolution de 
la maladie. 4 avaient une tumeur de la tête, 2 du corps, 2 de la queue et le dernier une 
tumeur multi focale.  
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III. Motifs de consultation auprès du médecin généraliste.  
 
1. Patients ayant consulté leur médecin généraliste pour une douleur. 
 
 
Tableau VI : Nombre de patients ayant consulté pour une douleur. 
 
- 18 patients ont été vus en consultation par leur médecin généraliste pour une douleur 
au cours de l’évolution de leur maladie.  
- 5 ne l’ont jamais consulté pour ce motif. 
 
2. Autres motifs de consultation que la douleur. 
 
- Parmi les autres motifs de consultation, 17 ont vu leur médecin pour d’autres 
symptômes qui étaient le plus souvent d’ordre digestif, 17 sont allés à des 
consultations pour leur suivi habituel ou renouvellement de traitements, dont 4 
exclusivement pour ce motif, 11 ont été vus pour les 3 items à savoir : douleur, suivi, 
autres symptômes. 
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IV. Résultats concernant les traitements antalgiques. 
 
1. Type d’antalgie. 
 
- Traitements antalgiques et coantalgiques reçus au cours de la maladie :  
16 patients ont reçu des antalgiques de palier III, 9 de palier II, 4 de palier I, 2 des 
AINS, 2 des anti dépresseurs, 2 des anti épileptiques, 3 des antispasmodiques, 2 des 
corticoïdes, 3 des anxiolytiques, 1 un IPP, 1 médecin a noté « antalgiques de 
différentes classes » sans plus de précision, 4 ont bénéficié d’une pompe intrathécale. 
 
2. Qui en est le prescripteur ? 
 
  
Tableau VII : Répartition des prescripteurs. 
 
- Les traitements antalgiques ont été introduits et adaptés par le médecin traitant seul 
dans 6 cas, puis par le médecin traitant avec aide d’un spécialiste dans 5 cas. Pour les 
12 derniers patients, le traitement antalgique a été géré par un spécialiste. 
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3. Difficultés d’adaptation du traitement antalgique. 
 
- Seulement 4 médecins généralistes ont dit avoir eu des soucis concernant l’adaptation 
de ces traitements antalgiques : 
o Effets secondaires 
o Effets secondaires et inquiétude de l’entourage à chaque changement de 
traitement 
o Difficultés dans le maniement de médicaments habituellement hospitaliers 
type zophren ou midazolam. 
o Effets secondaires : patient présentant un syndrome confusionnel ayant 
nécessité l’arrêt temporaire des morphiniques. 
 
4. Effets secondaires rencontrés.  
 
- 9 médecins sur 23, ont rencontré des effets secondaires liés aux traitements, 7 d’entre 
eux précisent : 
o 3 constipations 
o Une infection sur pompe intrathécale 
o Une anorexie 
o Des effets secondaires de la chimiothérapie 
o Un surdosage en PRIALT ayant nécessité une hospitalisation en urgence. 
 
- 6 médecins n’ont pas rencontré d’effets secondaires, 8 n’ont pas répondu à cette 
question. 
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5. Recours aux « paliers 4 » : 
 
  
Tableau VIII : Données croisées ente le nombre de médecins généralistes ayant 
pensé à une pompe intrathécale (PIT) et le nombre de pompes réellement 
posées. 
 
- A la question : avez-vous envisagé une technique antalgique plus invasive ? 
2 médecins ont répondu « OUI » et la PIT a effectivement été mise en place, 1 
médecin a répondu « NON » alors que son patient a bénéficié de cette technique et 1 
autre n’a pas répondu alors même que son patient a eu une PIT. 14 médecins ont 
répondu « NON », 7 n’ont pas répondu.  
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6. Refus initial de traitements antalgiques. 
 
- Concernant le refus de traitements antalgiques par les patients, seulement 3 médecins 
y ont été confrontés et précisent :  
o « le patient n’était pas opposé aux morphiniques, mais dur au mal et 
souhaitait attendre les derniers moments » 
o  « réticence globale aux traitements du cancer du pancréas car restait 
traumatisée par la fin de vie de sa mère décédée elle aussi d’un cancer du 
pancréas » 
o « retard de la mise en route des morphiniques car craignait d’accélérer le 
chemin vers la mort ».  
 
- Parmi ces 3 médecins, 2 ont trouvé une solution, l’un n’a pas précisé de quel type et 
le second a noté : « en échangeant avec ma patiente et en respectant ses décisions ». 
Le troisième médecin n’a pas trouvé de solution mais il s’agissait du patient 
souhaitant attendre les derniers moments. 
 
- Pour les médecins traitants ayant répondu « NON » à cette problématique du refus 
d’antalgique par le patient, l’un d’eux, précisait que : « la prise en charge s’était 
réalisée sereinement du fait du milieu culturel (asiatique) de la patiente et de son 
entourage ». 
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V. Evaluation de la douleur. 
 
1. Cette évaluation est-elle simple ? 
 
- 12 médecins disaient l’évaluation de la douleur facile contre 11 qui ne trouvaient pas cela 
simple.  
 
 
2. Utilisation des échelles d’évaluation de la douleur. 
 
 
Tableau IX : Comparaison entre l’utilisation des échelles d’évaluation de la 
douleur par les médecins généralistes et leur sentiment de facilité où non à 
évaluer cette douleur. 
 
- Au total, 19 médecins sur 23 utilisaient au moins une échelle d’évaluation de la 
douleur. Parmi eux, 7 trouvaient cette évaluation difficile. 
 
-  Seuls 4 médecins n’utilisaient pas d’échelle d’évaluation et rapportaient à 
l’unanimité des difficultés à évaluer la douleur de leur patient.  
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3. Quelles échelles ont été utilisées ? 
 
- 12 médecins ont précisé quelles échelles ils utilisaient ; à savoir, pour 8 uniquement 
l’EVA, pour 2, cette même échelle associée pour l’un à l’EN et pour le second à 
l’EN, la doloplus, l’ECPA, l’échelle verbale simple et le DN4. 1 médecin a évoqué 
une échelle graduée et 1 autre une échelle chiffrée. 
 
4. Les échelles apportaient-elles une aide au médecin pour évaluer la douleur ? 
 
- Parmi les 19 médecins utilisant une échelle, 8 ont répondu qu’elle les aidait et 2 ont 
précisé en quoi : 
 
o « Pour m’assurer d’une évaluation correcte par rapport à mon ressenti. » 
o « Pour juger de l’évolution. » 
 
- 1 médecin a répondu que les échelles ne l’aidaient pas et 1 autre a précisé « pas 
toujours ». 
 
-  Parmi les 4 médecins n’utilisant pas les échelles d’évaluation, 3 ont justifié leur 
choix : 
o « EVA difficile à faire préciser » 
o « Les adjectifs qualifiant la douleur me semblent aussi performants que 
les chiffres » 
o « Peu fiable » 
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VI. Echelles d’évaluation de la qualité de vie. 
 
1. Etaient-elles utilisées ? 
 
- Pour les échelles d’évaluation de qualité de vie, 20 médecins ont reconnu ne pas les 
utiliser, contre 3 qui les utilisaient. Parmi ceux les utilisant, seul 1 d’entre eux a 
précisé qu’il utilisait une échelle graduée. 
 
2. Présentaient –elles un intérêt en soins primaires ? 
 
- 15 médecins n’ont pas répondu, dont les 3 qui disaient les utiliser. 
 
- 4 médecins ont dit y voir un intérêt et pourtant ils n’utilisaient pas d’échelle, 2 
d’entre eux précisaient leur réponse : 
o « éventuellement » 
o « sûrement mais dans le cas de cette patiente, elle possède un équilibre 
personnel et familial qui lui permet de garder la même qualité de vie 
qu'avant la maladie. Je n'ai pas eu besoin d'évaluer de façon plus 
complète celle-ci».  
 
- 4 ont répondu qu’ils n’en voyaient pas l’intérêt et 2 ont précisé pourquoi :  
o « Méconnaissance de ce type d’échelle. » 
o « Car suivi hebdomadaire à domicile et donc bonne appréciation de la 
qualité de vie. » 
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VII. Autres problématiques que la douleur dans cette situation précise. 
 
- 8 médecins n’ont pas souhaité répondre à la question : Avez-vous rencontré d’autres 
problèmes dans cette situation ?, 8 ont dit ne pas avoir eu d’autres soucis.   
 
- 6 médecins ont été confrontés à d’autres problèmes : 
 
o « Problème d’angoisse de toute personne ayant un cancer du pancréas. » 
o « Patient seul, très isolé (seulement une amie âgée), prise en charge 
rapide en soins de suite. » 
o « Difficulté par rapport à l’épouse qui s’est enfoncée dans une dépression 
sévère, même si bon soutien des filles. » 
o « Accompagnement de la famille difficile. » 
o « Accompagnement de la famille difficile car évolution très rapide. » 
o « Très nombreux enfants éloignés pour certains, difficulté de 
communication avec certains qui parlaient mal le français, même si dans 
l’ensemble très bon contact. » 
o « L’un des médecins ayant répondu « NON », précise qu’il n’a pas 
rencontré d’autres problèmes dans le cas présent, mais qu’habituellement 
il se trouve confronté à un problème de niveau de compréhension entre 
les différents membres d’une même famille par rapport à l’échéance. » 
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VIII. Aides à la prise en charge de la douleur. 
 
1. Avez-vous souhaité une aide et a-t-elle été facile à obtenir ?  
 
                 
                 Tableau X 
 
2. Vers qui vous-êtes vous tournés ? 
 
- 4 médecins vers la Cellule d’Appels Téléphoniques Urgents du CPP (CATU) dont 2 
de façon exclusive, le troisième a également fait appel à la consultation douleur du 
CPP et le quatrième au gastroentérologue suivant son patient. 
- 2 médecins ont consulté exclusivement le gastroentérologue. 
- 1 médecin s’est adressé à son confrère du centre de convalescence qui suivait 
auparavant le patient. 
- 1 généraliste a contacté l’Hospitalisation à Domicile (HAD) et l’Unité de Soins 
Palliatifs (USP) du CHU, un confrère ces mêmes intervenants ainsi qu’un 
anesthésiste. 
- Le dernier a joint l’anesthésiste du CPP.  
- 13 médecins n’ont pas répondu à cette question. 
- Pour 2 réponses négatives, l’un avait fait appel à la CATU et le second au 
gastroentérologue. 
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3. La réponse a-t-elle été aidante ? 
 
- Le médecin généraliste ayant répondu qu’il n’avait pas eu besoin d’aide mais qui a 
fait appel à la CATU mentionne que la réponse a été rapide et aidante.  
- Celui ayant fait appel au gastroentérologue, n’a pas répondu à la question sur la 
qualité de la réponse obtenue. 
- Parmi les 9 ayant eu besoin d’aide, 8 d’entre eux ont répondu que la réponse avait été 
rapide et aidante, le dernier ne s’est pas prononcé. 
 
IX. Difficultés des praticiens face aux patients douloureux en soins palliatifs. 
  
1. Combien de médecins ont exprimé une difficulté ? 
 
 
Tableau XI. 
 
- 13 médecins sur 23 ont déclaré rencontrer des difficultés, 6 n’ont pas eu cette 
impression et 4 ne se sont pas prononcés. 
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2. Quelles sont ces difficultés ? 
 
- Parmi les 13 médecins ayant répondu « OUI », 11 ont apporté des précisions : 
 
o 3 expliquaient que : « l’adaptation des doses d’antalgiques peut poser 
souci » 
o « le problème de  l’évaluation de la douleur dans toutes ses composantes 
(physique, psychique, sociale) » 
o « les complications administratives de la gestion des produits par notre 
chère sécurité sociale avec les ordonnances sécurisées, les doses, les 
« refus » d’honorer une ordonnance pour des problèmes de dates… » 
o « délais de réactivité de la prise en charge trop importants, si bien que 
l’accès aux dispositifs intrathécaux semble de recours trop exceptionnel » 
o « chaque cas est différent mais l’expérience permet de s’adapter avec 
quelques hésitations cependant » 
o « le problème de réactivité à domicile, car il n’y a pas une équipe 24h/24h 
au chevet du patient » 
o « la difficulté à  trouver le bon antalgique, à la bonne dose et avec peu 
d’effets secondaires » 
o  « le problème de tolérance des morphiniques, les calculs des interdoses, 
la PCA avec des bolus est alors d’un grand intérêt » 
o « les difficultés sont variables d’un patient à l’autre » 
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3. Comment y répondre selon les médecins ? 
 
 
- 11 médecins n’ont pas donné leur avis, les 12 restants ont donné des réponses très 
variées : 
 
o « Prendre le temps d’évaluer mieux la douleur, pour adapter le traitement 
vers le « bon » type de douleur ». 
o Pour 7 d’entre eux : « Faire appel à une aide extérieure » parfois multiple. 
Ont été nommés : le CPP (2), l’USP du CHU (1), USP du CPP (1), l’HAD 
(2), l’EMASSP (2) et le réseau douleur (1). 
o Un médecin parle de « petite formation ». Un autre, ayant déjà évoqué 
l’aide extérieure, souhaite également une formation. 
o L’un d’entre eux n’apporte pas de réelle réponse mais explique  que : 
« pour le généraliste, il est difficile de répondre rapidement à la 
demande ». 
o « Nous faire un peu confiance » (il s’agit du médecin ayant évoqué la 
sécurité sociale comme un frein à la prise en charge de ces patients à 
domicile). 
o « Plus de communications entre les intervenants ». 
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X. Formation. 
 
1. Les médecins généralistes souhaitaient-ils une formation en douleur/soins 
palliatifs ? 
 
 
Tableau XII : Souhait d’une formation par les médecins généralistes. 
 
- Parmi les non renseignés, un médecin a dit : « toujours utile sauf si c’est pour répéter 
les mêmes choses. Les connaissances se diffusent par le net et les publications. Une 
formation de terrain pour avoir des instruments supplémentaires ou si elle apporte 
quelque chose de plus pour le patient, autrement ce sont des parasites de la société à 
la charge de la collectivité ».  
- 2 médecins ayant répondu « NON » ont précisé avoir déjà fait une formation. 
- Parmi ceux ayant répondu « OUI » un médecin avait déjà réalisé en partie une 
formation. 
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2. Corrélation entre la difficulté à évaluer la douleur pour les médecins généralistes 
et leur souhait d’une formation complémentaire. 
 
- Parmi les 11 médecins ayant répondu que l’évaluation de la douleur était difficile, 8 
souhaitent une formation. 
- Parmi les 12 trouvant cette évaluation facile, 2 souhaitent une formation. 
 
3. Quel type de formation souhaitent les médecins généralistes ? 
 
- 12 médecins n’ont pas répondu, 3 mentionnent de façon exclusive les formations 
conventionnelles sur 2 jours, 2 de façon exclusive les formations médicales 
continues, 4 l’association de ces deux formations, un médecin évoque les FMC mais 
aussi : « une formation complète si le projet professionnel s’oriente vers un poste en 
HAD ou USP », le dernier parle : « d’un possible DIU de soins palliatifs et traitement 
de la douleur ainsi que d’une capacité en gériatrie ». 
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B. ANALYSE CROISÉE ENTRE LES DOSSIERS MÉDICAUX HOSPITALIERS 
ET LES QUESTIONNAIRES DES MÉDECINS GÉNÉRALISTES : ANALYSE 
VERTICALE. 
 
I. Relevé patient par patient. 
 
Patient 5 :  
Le dossier mentionnait une douleur dans les signes de découverte alors que le médecin ne 
parlait que d’une douleur secondaire. 
 Le médecin mentionnait uniquement un antalgique de palier 2, le dossier montrait 
l’utilisation des paliers 1 et 2 puis 3. 
Patient 7 :  
Le dossier mentionnait une douleur initiale à l’alimentation dans les signes de découverte, 
alors qu’aucune douleur n’était signalée par le médecin qui précisait : « le patient n’a pas 
consulté pour cela ».  
Un surdosage en morphinique a été mentionné dans le dossier et non par le médecin. 
Patient 11 :  
Le dossier mentionnait une douleur abdominale depuis 6 mois dans les signes de découverte 
alors que le médecin signalait une douleur très tardive.  
Dans le dossier on retrouvait : « morphine à très petites doses mal supportée », le médecin 
traitant ne l’avait pas signalé. 
Patient 29 :  
Le dossier mentionnait: « décès d'un proche en 2010 d'un cancer du pancréas, angoisse de 
mort, trouve son ami dans le déni ». Retour à domicile en HAD appel du médecin pour aider 
à l’introduction et l’adaptation des traitements : hypnovel, laroxyl. 
Patient 30 :  
Médecin qui notait: « pas de douleurs secondaires ». 
Dans le dossier: « douleurs abdominales à distance avec mise sous oxycontin (quelques jours 
avant le décès) ».  
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Patient 33 :  
Dans dossier : kétamine, solupred, morphine IV, cathéter (KT) péridural envisagé devant 
accès paroxystiques importants mais décès de la patiente avant. 
Le médecin n’a pas signalé de KT péridural envisagé. 
Patient 35 :  
Médecin signalait une infection sur matériel de PIT. 
Le dossier mentionnait un mauvais fonctionnement de la PIT dans un contexte d’ascite, 
entraînant une perte d'efficacité.  
Patient 51 :  
Dans le dossier, description d’un mutisme et d’un syndrome dépressif à l'annonce de la 
maladie alors qu'il s'agissait d'une personne très dynamique auparavant.  
Médecin notait : « passage quotidien, famille très présente, aide avec personnel de l’HAD. 
Abord serein du diagnostic avec la patiente et la famille (culture asiatique) » 
Patient 54 :  
Médecin qui a dit ne pas avoir souhaité d'aide, mais dans le dossier est noté: "médecin 
traitant qui a envoyé sa patiente en ambulance au CPP pour un traitement en urgence, sans 
prévenir". 
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II. A propos des Pompes Intrathécales. 
 
- 4 patients sur 23 ont bénéficié de cette technique antalgique. 
 
- 3 de ces patients sont décédés : 
o  16 mois après la pose de la PIT (posée 9 mois après le diagnostic) 
o  4 mois après la pose de la PIT (posée 10 mois après le diagnostic) 
o  3 mois après la pose de la PIT (posée 9 mois après le diagnostic). 
 
- Le dernier patient est toujours en vie et la pompe a été posée 10 mois après le 
diagnostic. 
 
- Les localisations tumorales étaient différentes (1/3 moyen, corporéo-caudale, tête, 
queue), mais 3 d’entre elles se trouvaient au niveau du pancréas gauche. 
 
- Une 5ème PIT a été envisagée mais la patiente est décédée avant. 
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DISCUSSION  
 
Analyse critique de la méthode : 
 
Le fait de limiter le recrutement des patients aux 3 structures publiques et assimilées 
d’Angers était volontaire pour avoir des échantillons comparables d’une structure à l’autre, 
la prise en charge initiale par les spécialistes étant globalement similaire. 
Les dossiers ont été sélectionnés sur une période d’un an pour avoir suffisamment de 
patients atteints d’un cancer du pancréas ; pathologie restant peu fréquente. Cette période 
d’un an paraissait raisonnable pour que le médecin généraliste se souvienne de la prise en 
charge globale de son patient. 
La « pré sélection » des médecins à partir des dossiers de patients semblait indispensable car 
certains généralistes n’ont jamais suivi, au cours de leur carrière, de patient atteint d’une 
tumeur du pancréas. 
Le choix de ce type de cancer repose sur son pronostic très sombre et les douleurs souvent 
complexes et difficiles à soulager qu’il provoque. 
Compte tenu de la grande variabilité des situations, un recueil de données qualitatives sur 
une prise en charge globale pour mieux cerner les problématiques des médecins traitants est 
apparu beaucoup plus adapté dans ce domaine des soins palliatifs qu’une recherche 
quantitative prospective. L’idéal aurait été des entretiens semi dirigés avec chaque médecin 
mais cela n’a pu se faire devant un refus pour manque de temps de la part des généralistes 
lors du contact téléphonique initial. 
 
Données sociodémographiques concernant les patients : 
 
Les données sociodémographiques de notre population apparaissent superposables à celles 
retrouvées dans la littérature concernant l’âge moyen des patients et le sex ratio (8). 
 
Données sociodémographiques concernant les médecins généralistes : 
 
Les femmes représentent un peu plus du quart de l’effectif  dans cette étude, ce qui est 
inférieur aux chiffres nationaux et régionaux avec respectivement, 42% et 41.4% (13) (14). 
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Par ailleurs on relève une activité majoritaire en cabinet de groupe ce qui correspond à la 
tendance d’installation actuelle des médecins généralistes. 
 
Caractéristiques de la pathologie tumorale : 
 
Dans 90% des cas il s’agit d’une tumeur exocrine, à type d’adénocarcinome canalaire, il 
n’est donc pas étonnant que seul ce type de tumeur apparaisse dans notre série. La répartition 
entre les localisations tumorales dans notre étude est légèrement différente de la littérature 
(15) ceci pouvant être lié au petit nombre de patients. Cependant, nous retrouvons une 
majorité de cancer de la tête comme dans la littérature. 
 
Caractéristiques des signes de découverte de la maladie : 
 
La triade des symptômes de découverte comporte en premier la perte de poids, puis la 
douleur et l’ictère variant en fréquence selon la localisation de la tumeur. Nous retrouvons 
cette même triade dans notre série avec la douleur au premier plan. Dans la littérature, la 
douleur est placée au deuxième rang des symptômes (87%) quand la tumeur est localisée 
dans le corps ou la queue (pancréas gauche) et au troisième rang (72%) quand elle est dans la 
tête (pancréas droit) (16). 
 
Caractéristiques de la douleur : 
 
La douleur est de toute évidence un phénomène complexe (17) de part sa construction 
multidimensionnelle qui fait interférer des composantes : physiques, psychiques et socio 
culturelles (18). 
La douleur du cancer du pancréas, outre cette complexité, présente une composante physique 
multiple ou mixte, qui associe une part nociceptive directement en lien avec le 
développement de la tumeur et une part neuropathique que l’on explique par des 
phénomènes de compressions ou d’étirement des nerfs. Il s’agit d’un organe très innervé qui 
entretient, au niveau de sa partie caudale, des liens étroits avec le plexus coeliaque.  
Ces données pourraient expliquer qu’en croisant les informations des dossiers médicaux et 
celles des praticiens, sur 15 douleurs initiales (dont 3 n’avaient pas été signalées par le 
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médecin) les tumeurs du pancréas gauche sont proportionnellement plus souvent source de 
douleur.  
Au cours de l’évolution 11 douleurs sont apparues secondairement dont 6 chez des patients 
qui n’étaient pas douloureux initialement (1 douleur n’a pas été signalée par le médecin).  
Au total il y a donc 21 patients douloureux sur 23 au cours de l’évolution de leur pathologie. 
De fait, dans la littérature, la douleur est présente chez 60 à 90% des patients au cours de la 
maladie (19). La douleur est bien au centre de la prise en charge de la tumeur du pancréas 
puisqu’elle a été repérée chez la majorité des patients (18/23). Ce nombre de 18/23 
correspond également au nombre de consultants pour le motif de douleur chez le généraliste.  
Pour les 4 patients dont la douleur n’a pas été signalée par leur médecin se pose la question 
du repérage de cette dernière mais aussi celle de la transmission d’informations entre les 
différents intervenants. 
 
Évaluation de la douleur par le médecin généraliste : 
 
« Du fait de son caractère intrinsèquement subjectif, l’évaluation de la douleur est une tâche 
difficile pour le médecin » (20). Dans cette étude, 11 médecins sur 23 trouvent l’évaluation 
de la douleur compliquée. Pourtant, 19 de ces 23 médecins utilisent au moins une échelle 
d’évaluation de la douleur mais celle-ci n’apporte une aide qu’à 8/19. L’un évoque 
clairement que cela ne l’aide pas et un autre pense que cela dépend des situations. Les quatre 
médecins n’utilisant pas ces échelles sont unanimes pour dire que la douleur est difficile à 
évaluer, trois d’entre eux ont justifié leur non utilisation des échelles : « EVA difficile à 
préciser », « manque de fiabilité » et « adjectifs qualifiants la douleur qui semblent plus 
performants que les chiffres ». 11 médecins continuent d’utiliser des échelles alors même 
qu’ils n’y retrouvent aucun bénéfice. Est-ce par simple réflexe ? Il pourrait être intéressant 
dans le cadre d’un travail ultérieur d’analyser l’intérêt de ces échelles d’évaluation en soins 
primaires, mais cela nécessiterait que les généralistes soient au préalable formés à leur 
utilisation. 
Les médecins de cette enquête font figure de bons élèves quant à l’utilisation des échelles 
par rapport à la littérature où moins d’un généraliste sur deux les utilisent (21). 
Le risque d’une sous-estimation de la douleur du patient par le soignant a été mis en 
évidence par de nombreuses études (22) (23). Il a été montré par l’une d’entre elles, que le 
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médecin avec une EVA sous évaluait la douleur de son patient dans 37% des cas de plus de 
20/100 mm, et dans 20% des cas de plus de 40/100 mm. La douleur d’origine cancéreuse 
n’est pas épargnée avec un taux de concordance entre auto et hétéro évaluation de 80% pour 
les douleurs faibles, de 37% pour les douleurs modérées et de seulement 13% pour les 
douleurs fortes (24). 
Dans notre étude, l’EVA et l’EN sont les principales échelles utilisées. Cependant, aucune 
étude n’a démontré de supériorité entre une échelle numérique, une échelle verbale simple 
ou une échelle visuelle analogique (25) mais dans le cancer une étude montre qu’il serait 
plus facile pour le patient d’utiliser l’EN que l’échelle verbale simple (26). Cependant aucun 
consensus n’existe concernant ces différents outils d’évaluation validés, ce qui ne simplifie 
pas leur utilisation par les médecins. De plus une enquête auprès de généralistes Nantais a 
indiqué que : « le temps imparti en consultation…est souvent court et de ce fait on se limite 
à une évaluation sommaire de la douleur » (27). Nous n’avons pas retrouvé d’études 
françaises récentes sur l’intérêt des échelles en soins primaires dans la douleur cancéreuse ; 
mais ce qui est admis par tous est l’utilisation d’une même méthode d’évaluation pour un 
même patient tout au long de son suivi. 
Ceci démontre la place primordiale de l’évaluation de la douleur afin de ne pas « sous-
traiter » cette dernière et ce notamment en soins palliatifs où elle est complexe et fluctuante ; 
il est donc important d’avoir des repères au cours du temps. 
Quelle aide pourrait être apportée aux généralistes dans cette évaluation ? Cette question n’a 
pas été directement abordée par le questionnaire et mériterait d’être traitée dans un travail 
ultérieur. 
 
Traitements de la douleur : 
 
 Par qui ? 
 
18 patients sur 23 ont consulté leur médecin généraliste pour une douleur ; or il y avait 21 
douloureux, donc les 3 patients restants ont du être pris en charge directement par un 
spécialiste (patients 7, 11 et 30). 
L’introduction et l’adaptation du traitement n’ont été réalisées par le médecin traitant seul, 
que dans 6 cas, avec l’aide d’un autre médecin dans 5 cas et pour les 12 autres, la douleur a 
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été prise en charge par un autre médecin. Plusieurs hypothèses peuvent être formulées par 
rapport à ce constat : soit le patient s’est plaint de sa douleur au spécialiste en premier, soit le 
médecin généraliste s’est trouvé en difficulté pour gérer ce traitement antalgique. Là encore 
plusieurs hypothèses : est-ce par manque d’habitude ? Par crainte d’effets secondaires ? Ou 
bien les douleurs étaient elles tellement importantes qu’elles ont nécessité une 
hospitalisation ?...  
Dans la littérature, on note, que la prise en charge de la douleur d’origine tumorale est 
effectuée à 90.6% par les oncologues et à 64.2% par les médecins traitants, les centres de la 
douleur ne représentant que 7.3% (22). 
 
 Lesquels ? 
 
Les paliers 3 de l’OMS ont été majoritairement utilisés (16/23) comparés aux paliers 2 et 1 
(respectivement 9/23 et 4/23) ce qui semble adéquat dans un contexte oncologique. Il y a 
même possiblement une sous-évaluation sur la prescription des opioïdes, car l’analyse 
verticale permet de retrouver 3 patients avec un palier 3 dont les médecins ne semblaient pas 
informés (patients 5,7 et 30).  
 Il apparaît qu’aujourd’hui, 62% des patients douloureux en situation de cancer avancé sont 
sous–traités (22) et 25 à 30% des patients ayant une douleur d’intensité modérée n’ont aucun 
antalgique (23). 
La sous prescription de morphiniques observée dans d’autres séries pourrait être expliquée 
par le manque de formation des prescripteurs, un défaut d’évaluation de la douleur, une 
surestimation des effets secondaires ou pour des raisons administratives (28). 
Une enquête récente montre que la notion classique d’opiophobie et son impact négatif sur 
les soins antalgiques et la qualité de vie du patient est en voie de régression (21). 
Il n’y a actuellement que trois paliers antalgiques validés par l’OMS mais apparait la notion 
de « paliers 4 » dans le cas présent les dispositifs intrathécaux mis en place chez 4 patients 
sur 23. La méconnaissance de ces techniques est sans doute regrettable pour le soulagement 
des douleurs réfractaires. 
Conformément aux recommandations de l’OMS, des coantalgiques ainsi que des traitements 
de la douleur neuropathique (anti épileptique et tricycliques) ont parfois été utilisés. 
 
 42 
 
 
 Problématiques rencontrées par rapport à l’utilisation des antalgiques chez ces 23 
patients? 
 
Seuls 3 médecins rapportent des soucis concernant l’adaptation par eux mêmes des 
antalgiques : 2 effets secondaires, inquiétude de l’entourage aux changements de traitements, 
difficulté à manier des thérapeutiques habituellement hospitalières. On retrouve ici les 
notions d’expérience, en sachant qu’il est normal de ne savoir  bien utiliser que les 
traitements qui nous ont été enseignés et dont nous avons l’habitude dans notre pratique 
quotidienne. Dans la littérature, on retrouve que 40% des consultations tout venant, chez le 
généraliste, sont pour une douleur (29), il s’agit donc d’un symptôme qu’ils ont l’habitude de 
gérer, mais la douleur cancéreuse nécessite l’utilisation d’antalgiques puissants. Cette même 
étude révèle que seuls 58% des généralistes ne sont pas réticents à l’initiation d’un 
traitement antalgique par opioïdes. Dans notre série, les généralistes utilisent plus les paliers 
3 (16/23).  
De même est évoquée la notion d’information de l’entourage afin d’obtenir leur confiance 
tout au long de la prise en charge.  
Grâce à l’analyse croisée pour le patient 29, on retrouve une demande d’aide pour adaptation 
d’antalgique (et d’hypnovel) de la part du médecin qui n’est mentionnée que dans le dossier 
médical. 
Au total, 11 patients ont présenté des effets secondaires sans que cela ne pose de soucis au 
médecin (dont 2 non signalés mais retrouvés dans le dossier). Ces effets secondaires sont 
peut être survenus en milieu hospitalier ou du moins y ont été gérés par le spécialiste comme 
cette infection sur dispositif intrathécal, le surdosage en Prialt ou les effets liés à la 
chimiothérapie. Les constipations et l’anorexie ont probablement été traitées au domicile. En 
ce qui concerne l’infection sur PIT, on relève un défaut de transmission d’information entre 
les intervenants, grâce à l’analyse croisée. Un syndrome confusionnel sous opioïdes est 
également survenu, nécessitant l’arrêt complet du traitement mais il n’a pas été précisé si une 
hospitalisation s’est imposée. Pour les patients 7 et 11, on retrouve un surdosage par 
morphiniques et une mauvaise tolérance des opioïdes dans le dossier hospitalier ; le 
généraliste ne paraît pas avoir été informé. 
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La peur de la morphine (mort fine) est-elle toujours présente chez nos patients ? D’après une 
étude récente « oui » (28) ce qui n’est pas retrouvé dans cette étude. Dans les 3 cas de refus 
d’antalgiques rencontrés, un seul « craignait d’accélérer le chemin vers la mort ». Les deux 
autres patients réticents évoquaient pour l’un, une crainte globale des traitements de sa 
maladie car restait traumatisé par la fin de vie de sa mère dans un contexte identique et le 
dernier patient préférait attendre les derniers instants. Y avait-il chez lui une crainte 
d’accélérer la mort ou la peur des effets secondaires? Deux des médecins ont réussi à 
solutionner ces problématiques, en prenant en compte les souhaits et craintes du patient et en 
lui expliquant les thérapeutiques. 
 
 Quelles solutions peut-on proposer pour aider les généralistes dans la prise en charge 
de la douleur ? 
 
Sur le CHU d’Angers la seule structure identifiée est le centre de la douleur chronique. Or 
les médecins qui ont eu besoin d’une aide en aigu (12/23), ont consulté préférentiellement le 
CPP à travers ses différentes offres : la CATU, la consultation douleur, …. Sur le CHU ce 
sont le gastroentérologue ayant pris en charge le patient et l’USP qui ont été contactés ainsi 
que l’HAD.  
Deux médecins n’ont pas pu obtenir de réponse du CHU et l’un d’entre eux a pris conseil 
auprès de ses collègues d’une maison de convalescence.  
Quelle aide apporter aux généralistes ? Les spécialistes de la douleur ne devraient-ils pas se 
concerter pour organiser une réponse adaptée à la pratique de la médecine générale ? Par 
exemple à travers un service d’appels d’urgence à l’image de la CATU, un lieu de 
consultation... Comment faire connaitre aux généralistes les ressources actuelles ? Par la 
création d’une feuille personnalisée de contacts d’urgence qui serait remise au patient et/ou 
adressée à son médecin traitant dans le courrier de sortie ou de consultation…  
Par ailleurs, pour la patiente 54, son médecin n’a pas évoqué de besoin d’aide à la prise en 
charge mais dans le dossier hospitalier on retrouve : « médecin qui a envoyé sa patiente en 
ambulance au CPP pour un traitement en urgence, sans prévenir », ceci évoque une 
méconnaissance des relais à disposition ainsi que de leur mode de fonctionnement en cas de 
difficultés. 
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La formation est une autre possibilité soulignée par un article belge : « la prise en charge de 
la douleur en fin de vie est souvent complexe et nécessite de se familiariser aux différents 
antalgiques … » (30).  
Ces problématiques sont évoquées également par l’Institut National du Cancer (INCa) sous 
les termes : amélioration de la structuration de l’offre de soins, formation des professionnels 
notamment oncologues et médecins traitants et amélioration de l’information donnée aux 
patients (22). 
 
« Paliers 4 » : 
 
 Pompes intrathécales : 
 
Seuls 2 médecins disent avoir pensé à une PIT pour leur patient, 4/23 en ont cependant 
bénéficié et un cinquième est malheureusement décédé avant sa mise en place. Ceci souligne 
la difficulté de la prise en charge de ces douleurs et la place de techniques complémentaires. 
7 médecins n’ont pas répondu à la question « avez – vous songé à une technique antalgique 
plus invasive ? ». 
Pour ces 4 patients, la pompe a été posée à 9 ou 10 mois du diagnostic, 3/4 sont décédés : à 
3, 4 et 16 mois de la pose. Sachant l’espérance de vie courte dans ce genre de pathologie, ne 
sommes nous pas interventionnistes un peu trop tardivement ? Quelles sont les indications 
d’une pompe intrathécale et ses avantages ? 
Une méta analyse récente retrouve une prévalence de 64% de douloureux dans la pathologie 
avancée, incurable et persistent 33% de douleur chronique après traitement (31). C’est donc 
pour ces situations que doit se poser la question « d’un palier 4 » et également lorsque des 
effets secondaires trop importants surviennent avec les voies d’administration classiques. La 
littérature montre que les PIT sont parfaitement adaptées à la pathologie cancéreuse en 
agissant à la fois sur la douleur nociceptive et la douleur neuropathique, il est donc à 
regretter l’absence de « guideline » (32). Cette intervention est le plus souvent proposée 
lorsque l’espérance de vie est évaluée supérieure à 3 mois dans le cas contraire on proposera 
une analgésie par cathéter péridural ou intrathécal et non une implantation de pompe (33) 
pour des raisons techniques et économiques. Par son action au plus près des voies de la 
douleur on utilise des posologies qui sont de l’ordre de 1/300 pour la morphine (34). Cette 
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action directe est beaucoup plus efficace, limite les effets secondaires des antalgiques et 
permet d’utiliser des drogues qui ne peuvent se prescrire par d’autres voies (35). 
La douleur du cancer du pancréas est une bonne indication de PIT. Une étude réalisée sur 
Angers (84% des patients inclus), a montré que 1 patient sur 5 présentait une tumeur du 
pancréas, qu’en moyenne le soulagement avec une PIT, était de 50% pour une douleur 
maximale et de plus de 75% pour une douleur minimale avec une même efficacité à 3 mois. 
Les auteurs déplorent une utilisation trop limitée en France liée à une pharmacopée restreinte 
par rapport aux pays anglo-saxons à savoir l’absence de bupivacaïne à 3% et 
d’hydromorphone (36). 
Pourtant depuis 2008, l’HAS a agréé ces dispositifs et la sécurité sociale prend en charge 
financièrement ces techniques (37). En 2012 l’Afssaps a reconnu l’intérêt  de ce traitement 
en situation palliative dans la douleur tumorale rebelle (38).  
Il s’agit d’une technique sûre lorsqu’elle est réalisée par des équipes expérimentées, avec peu 
d’effets secondaires à type : d’infections, de migration ou d’occlusion du matériel (38). 
 
 Neurolyse du plexus coeliaque. 
 
Cette technique n’a absolument pas été évoquée par les généralistes et en effet aucun des 
patients n’en a bénéficié. Alors a-t-elle toujours sa place dans le traitement antalgique des 
tumeurs du pancréas ? Ou n’est ce qu’une tendance locale?  
La neurolyse coeliaque peut-être soit chimique (alcoolisation), thermique, ou chirurgicale. 
Depuis quelques années, elle est progressivement abandonnée en France au profit des 
techniques d’analgésie spinale. Il s’agit pourtant d’une méthode décrite comme simple, mais 
qui peut présenter des effets indésirables graves comme une incontinence sphinctérienne, un 
déficit moteur ou des douleurs importantes en post-opératoire immédiat. De plus son 
efficacité n’est que transitoire de 3 à 6 mois (39). Plusieurs articles mettent en avant que la 
neurolyse du plexus coeliaque dans les tumeurs du pancréas permettrait une diminution des 
douleurs donc de la consommation d’opiacés et in fine de la constipation liée à ces 
traitements, mais de façon limitée et qu’elle n’entraine pas d’amélioration de la qualité de 
vie ou de la survie (40) (41) (42). 
Tous ces éléments nous laissent penser que cette technique semble désormais dépassée au 
profit de l’analgésie intrathécale.  
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Evaluation de la qualité de vie : 
 
On retrouve peu de bibliographie sur les échelles de qualité de vie. Seuls 3 médecins disent 
les utiliser, sans en préciser le type. 4 médecins pensent qu’elles ont un intérêt en soins 
primaires mais ne les utilisent pas. 
Comme le souligne un des généralistes, elles sont méconnues. Peu ou pas enseignées, il 
paraît difficile de les utiliser. De plus, il s’agit d’évaluations longues qui rendent leurs 
pratiques inadaptées au temps de consultation d’un médecin généraliste. 
Un Projet Hospitalier de Recherche Clinique (PHRC) sur ce sujet en cours au CPP va 
évaluer l’intérêt de leurs utilisations. 
 
Problématiques des situations de soins palliatifs à domicile : 
 
 Problématiques autres que la douleur, évoquées dans cette situation précise : 
 
Trois notions principales se sont dégagées des questionnaires parmi les 6 réponses obtenues : 
l’isolement du patient, l’accompagnement des familles et l’angoisse du malade. Notons que 
l’angoisse dans ces situations de fin de vie, est souvent intriquée avec la douleur. Un autre 
médecin évoque le problème du décalage d’information et de compréhension dans une même 
famille sur la gravité de la situation. 
Un article récent s’intéressant au vécu des médecins généralistes dans ces situations de fin de 
vie retrouve également dans les difficultés ressenties : « la prise en charge des autres 
symptômes que la douleur, le poids psychologique de la prise en charge de la famille, les 
difficultés socio-économiques du patient, la douleur et le poids psychologique de la prise en 
charge du patient » (43).  
8 médecins n’ont pas souhaité s’exprimer sur cette question, est-ce parce qu’ils ne se 
sentaient pas concernés ? Ou parce qu’ils leur étaient difficile de s’exprimer sur ce sujet ?  
Pour la patiente 56, l’analyse verticale a permis de mettre en évidence une différence de 
perception troublante entre les différents intervenants, son médecin la décrivant sereine avec 
aucune problématique de prise en charge particulière et le dossier hospitalier  évoque un 
mutisme lié à un syndrome dépressif sévère depuis l’annonce de la maladie rendant la prise 
en charge compliquée. 
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Dans cette enquête, les médecins se sont centrés sur les problématiques des patients et de 
leurs familles et n’ont pas évoqué de problèmes d’organisation du travail (le manque de 
temps en visite, l’isolement du médecin dans ses décisions, les problèmes de 
rémunération…) contrairement aux données de la littérature (44).  
 
 La prise en charge des patients douloureux en soins palliatifs par les généralistes 
pose-t-elle des problèmes ? : 
 
Aujourd’hui en France, la politique d’organisation des soins palliatifs place le médecin 
généraliste au cœur de la prise en charge (45).  
A cette question, 13 médecins ont répondu qu’ils leur arrivaient d’avoir des difficultés, 6 ont 
dit n’avoir aucun souci et 4 n’ont pas souhaité s’exprimer. 
Face aux difficultés, 10/13 les ont précisées : problèmes liés à l’adaptation des posologies 
d’antalgiques (5/10), difficulté pour évaluer la douleur dans toutes ses composantes, 
complications administratives pour la délivrance de morphiniques, délai de prise en charge 
trop long avec difficulté d’accès aux techniques antalgiques invasives, problème de réactivité 
à domicile sur un épisode aigu. 
Comment bien manier un traitement que l’on n’utilise qu’occasionnellement ? Comment 
évaluer la douleur s’il n’y a pas eu d’enseignement ? Comment ne pas se sentir entravé par 
ces règles de prescriptions draconiennes ? Comment respecter le souhait du patient de rester 
à domicile et en même temps ne pas pouvoir lui assurer une  aide médicalisée permanente si 
un épisode aigu survient hors horaires de consultations ? L’accès aux soins spécifiques tels 
les PIT est compliqué par le manque de médecins formés à cette pratique et la 
méconnaissance de cette technique. Cependant, le nombre important de PIT dans cette étude 
(4/23), est dû à la compétence locale des anesthésistes du CPP. 
 
Alors comment répondre à ces problématiques ?  
 
12 médecins ont fait des propositions (parfois multiples) : 7 d’entre eux évoquent une aide 
extérieure à travers les structures  spécialisées en douleur et/ou soins palliatifs, 2 
s’interrogent sur l’utilité d’une formation dans ces domaines, certains mentionnent une 
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meilleure communication ville-hôpital, un souhaite prendre plus de temps pour évaluer la 
douleur, le dernier demande plus de confiance aux autorités concernant les prescriptions.  
Reste cette difficulté de ne pouvoir répondre immédiatement à une demande, il est 
malheureusement impossible de résoudre ce problème. Il nous faut accepter certains risques 
lorsque nous prenons en charge un patient en soins palliatifs à son domicile. Il est nécessaire 
que le patient et son entourage soient conscients de cette limite de notre exercice. Pour 
pallier à cette situation, en termes d’aide humaine, l’HAD peut apporter son soutien avec une 
disponibilité jour et nuit, 7 jours sur 7, reste le temps de déplacement qui peut parfois être 
d’une heure selon le secteur couvert. De plus, toutes les localités ne bénéficient pas de ce 
service et les SIAD ne peuvent assurer la même permanence. L’idée est bien de travailler en 
équipe sur ces situations complexes. 
C’est d’ailleurs ce que proposait un médecin en remarquant que : «  les soins palliatifs à 
l’hôpital c’est une équipe, alors pourquoi en ville ça ne le serait pas ? » (46). Le médecin 
généraliste doit donc coordonner une équipe, qui est reconstituée pour chaque patient, 
puisqu’il est le lien entre le malade et les différents intervenants (47) (48). 
Un médecin généraliste dans un article récent fait remarquer à juste titre : « que l’on se met à 
parler à un travailleur solitaire, de coordination, de réunions d’équipe, de transmissions… et 
propose alors, un allègement des tâches administratives et une rémunération différente » 
(49). Ce mode d’exercice ne peut s’improviser et pourrait nécessiter un soutien et /ou une 
formation. 
Au Canada dans la région de Québec, nos confrères ont mis en place différents systèmes : 
avec une garde d’infirmières (IDE) 24H/24, de même pour les généralistes dans certaines 
régions, une trousse d’urgence de soins palliatifs pour les soignants depuis 2005, les proches 
peuvent également être très investis avec des IDE les formant à certaines injections sous 
cutanées d’urgence…et des documents sont laissés à domicile pour une meilleure 
communication entre tous : le dossier chevet du patient, dans certains cas un certificat de 
non-réanimation et un document expliquant aux proches qui appeler et quand (50). 
Dans cette dynamique d’anticipation, un travail a été réalisé dans le département de la 
Mayenne, mettant en lien les médecins généralistes et le SAMU à travers la mise en place 
d’une feuille de transmission « PALLIA 53 » (51). 
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Quid de la formation : 
 
10 médecins ont répondu qu’ils seraient intéressés par une formation en douleur-soins 
palliatifs. 3 en ont déjà suivi une. Les formations conventionnelles sur 2 jours et les 
formations médicales continues remportent l’unanimité, deux médecins évoquent une 
formation longue par un DU/DIU l’un précisant qu’il  l’envisage si son projet professionnel 
s’oriente vers un poste en HAD ou USP.  
On note une certaine corrélation dans cette étude entre un souhait de formation 
complémentaire et la difficulté évoquée par les médecins à l’évaluation de la douleur. 
Il parait logique cependant que les formations ne peuvent être adaptées à tous et même si les 
soins palliatifs font partie intégrante du travail de médecin généraliste tous n’ont pas 
forcément d’affinités pour cette pratique (52). D’autant plus que l’on impose aux 
généralistes de se former dans de nombreux domaines : urgences, gériatrie… 
Une autre proposition serait comme nous l’évoquions précédemment, la possibilité de 
demander des conseils à un confrère « spécialisé ». Chaque situation de soins palliatifs n’est 
pas forcément problématique, mais par contre chacune est unique : « On ne peut pas tout 
gérer seul tout le temps. Il est impossible de savoir ce que l’on ne nous a pas enseigné et 
pour lequel on n’a pas un entraînement suffisant ».  
L’enseignement douleur/soins palliatifs évolue progressivement. Depuis 2002 il est au 
programme du deuxième cycle, mais comme le rappelle la SFAP, le volume horaire est 
laissé à l’appréciation de chaque faculté ce qui entraine des inégalités (53). Certaines facultés 
dont Lille, ont créé dès 1996 un enseignement obligatoire au cours du deuxième cycle de 20 
heures. (54)  
Le DU de Soins Palliatifs de la Faculté de Médecine d’Angers a été mis en place en 1991 et 
a évolué vers un DU Douleur, Soins de Support et Soins Palliatifs en 2006. 
Sur le plan national, le DESC Douleur-Soins Palliatifs existe depuis 2007 et se réalise au 
cours du troisième cycle, sur deux ans, avec un volume horaire de 140 à 180 heures et 2 ans 
de stages. 
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Analyse des biais : 
 
Dans notre population de médecins il y avait moins de femmes que dans la littérature, elle 
n’était donc pas tout à fait représentative, probablement en lien avec l’effectif. 
La majorité des patients ont été à un moment donné suivis au CPP, ce qui peut expliquer 
qu’en cas d’aide, les médecins se soient préférentiellement tournés vers le CPP et non vers le 
CHU ou toute autre structure. 
Le service de gastroentérologie du CHU n’a présenté que 8 patients ; il y a eu probablement 
un biais de sélection important. 
Il y avait également moins de localisations tumorales de la tête, en rapport avec le faible 
effectif. 
Dans le questionnaire, la formulation des questions voulait éviter des redondances, ce qui a 
entrainé une perte de clarté notamment pour la question 9 sur les traitements mis en place, où 
le qualificatif : « antalgiques» n’a pas été reprécisé. Certaines réponses évoquaient alors la 
chimiothérapie ou les laxatifs.  
Les questions ouvertes n’ont pas toujours été bien renseignées.  
Les questions doubles avec une première partie fermée et une justification par la suite 
n’étaient la plupart du temps pas renseignées et ont pu être source de confusion. 
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CONCLUSION  
 
Cette étude réalisée sur un faible échantillon, dans la situation très précise du cancer du 
pancréas, a montré la place centrale des médecins généralistes et leur a permis d’exprimer 
leurs difficultés dans la prise en charge des patients douloureux en soins palliatifs. 
La douleur du cancer du pancréas évolué, a confirmé sa complexité de part ses multiples 
composantes qui nécessitent une évaluation précise à l’aide d’outils. Les médecins les ont 
utilisés fréquemment mais leur appropriation parait difficile et pose la question de leur 
pertinence en soins primaires. 
L’échange d’informations utiles concernant la prise en charge de la douleur entre les 
différents intervenants, est d’autant plus nécessaire. Le croisement des données, dans cette 
étude, pointe l’insuffisance des renseignements indispensables à une prise en charge 
cohérente et à un soulagement plus rapide de la souffrance. 
Plusieurs possibilités pourraient être envisagées : améliorer la pertinence et la rapidité des 
courriers médicaux, organiser une réponse spécifiquement adaptée à la pratique de la 
médecine générale avec la création d’une structure référente, fédérative, clairement 
identifiable et connue, mettre en place un document nominatif unique comportant les 
mesures d’urgence en accord avec les souhaits du malade (sur le modèle de la fiche PALLIA 
53) et les coordonnées des différents services référents.  
La difficulté du maniement « technico-administratif » des antalgiques nécessite 
l’organisation d’un soutien rapide et d’une formation spécifique à leur pratique. 
Ce travail vis-à-vis d’une situation représentative pourrait être une étape pour repenser et 
optimiser le suivi médical voire le parcours de soins du patient. 
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ANNEXE  
 
Chère consœur, cher confrère,  
Je vous remercie d’avoir accepté, suite à notre entretien téléphonique, de participer à cette 
enquête dans le cadre de ma thèse pour le doctorat de médecine générale s’intéressant à : 
 
« L’état des lieux des différents problèmes pratiques rencontrés par les médecins généralistes, 
concernant la douleur des patients ayant une tumeur du pancréas au stade palliatif : à partir 
d’observations. » 
 
-  Les médecins généralistes étant peu confrontés à cette pathologie, cette enquête a donc 
été ciblée sur des praticiens ayant eu un patient suivi soit en gastro entérologie au CHU 
d’Angers, soit au Centre Paul Papin, soit aux soins de suite de Saint Barthélémy d’Anjou sur 
une période d’un an entre juillet 2011 et juillet 2012.  
- Toutes les données recueillies lors de cette enquête seront bien entendu totalement 
anonymisées dans le travail de thèse en ce qui concerne les patients et leurs médecins 
généralistes. 
 
A.  Concernant votre pratique professionnelle. 
 
o Êtes-vous une femme ou un homme ? 
 
o Année de votre installation ? 
 
o Exercez-vous en milieu rural ou urbain ? 
 
o En cabinet de groupe ou seul ? 
 
B. Votre patient avant la découverte de son cancer du pancréas. 
 
1°) Votre patient présentait il avant la découverte du cancer du pancréas, une pathologie pouvant 
entrainer des douleurs ?      OUI      NON 
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2°) Si oui de quel ordre était cette affection douloureuse :  
(ex : rhumatologique, orthopédique, neurologique….) 
 
3°) Prenait-il pour cette raison des traitements antalgiques ?     OUI      NON 
 
4°) Si oui de quelle classe thérapeutique : 
Paliers de l’OMS : 
1. Paracétamol 
2. Codéine/tramadol 
3. morphiniques 
anti 
dépresseur
/anti 
épileptique 
anxiolytique Co Antalgiques 
(AINS 
,antispasmodi
ques…) 
Autres que médicamenteux 
(Relaxation, Kinésithérapie, …) 
     
 
5°) Mode de vie avant le diagnostic : 
 Votre patient vivait il en famille :    OUI    NON 
 Votre patient vivait il en institution :     OUI    NON 
 Votre patient vivait il seul :    OUI     NON 
 Avait-il encore une activité  professionnelle : OUI     NON 
 
C. Votre patient et les douleurs en lien avec son cancer du pancréas. 
 
6°) Quels ont été les premiers signes de la maladie qui ont entrainé les investigations  (douleur, 
ictère, perte de poids,…) 
 
7°) Une douleur est elle apparue secondairement ?  
 
8°) Au cours de sa maladie pour quel(s) motif(s) avez-vous été amené à voir votre patient ? 
(entourez les réponses correspondantes et précisez si possible) 
 - douleur  (physique, psychique….) 
 - suivi / renouvellement d’ordonnance 
 - autres (troubles digestifs, effets secondaires liés aux traitements…) 
 
9°) Quels types de traitements (médicamenteux ou non) ont été mis en place ? Et vous serait-il 
possible de retracer l’évolution de ces traitements de façon chronologique ? 
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10°) Par qui ces traitements ont-ils été institués et par qui les adaptations ont-elles été réalisées ? 
 
11°) L’adaptation de ces traitements, si elle a été réalisée par vos soins, vous a-t-elle posé des 
soucis :     
   OUI    NON 
 
-  si oui lesquels (ex : passage en équivalence de doses d’une voie à l’autre, entre deux 
paliers, apparition d’effets secondaires …) ? 
 
12°) Y a-t-il eu des effets secondaires liés directement aux antalgiques et si oui avez-vous pu les 
gérer seul à domicile ou ont-ils nécessité un avis spécialisé ou une hospitalisation ? 
 
13°) Dans cette prise en charge vous êtes vous à un moment  donné, posé la question de techniques 
antalgiques plus invasives telles que l’alcoolisation coeliaque, les KT/pompes péridurale ou 
intrathécale ? 
 
14°) Avez-vous rencontré de la part de votre patient un refus (ou une réticence) des antalgiques et 
si oui pour quel motif (culturelle, la peur des morphiniques, le souhait de garder toutes ses 
facultés…) ? 
 
15°) Dans ce cas avez vous réussi à trouver une solution à ce problème ? 
 
16°) Cette situation vous a-t-elle posé d’autres problèmes que ceux de la douleur dans la prise en 
charge et de quel ordre étaient ils ? (éthique, accompagnement de la famille…) 
 
D. Généralités sur la douleur. 
17°) La reconnaissance et l’évaluation de la douleur vous semblent t’elles faciles ?   OUI       NON 
18°) Vous arrive-t-il d’utiliser à cet effet des échelles de douleur ?   OUI     NON 
- Si oui lesquelles et cela vous aide t’il dans la conduite à tenir ?  
- Si non pour quelles raisons ne vous en servez-vous pas ? 
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19°)  Avez vous utilisé des échelles d’évaluation de qualité de vie chez votre patient?  OUI    NON 
Si oui lesquelles : 
 
-Y voyez-vous un intérêt en soins primaires ?  
 
E. Communication entre les différents intervenants. 
 
20°) Dans la prise en charge de la douleur, avez-vous souhaité une aide/ des conseils/ ou une 
consultation avec le spécialiste s’étant occupé initialement de votre patient pour refaire le point 
ensemble?  
OUI         NON 
 
21°) Si OUI, dans cette situation, avez-vous pu obtenir facilement et rapidement une réponse ? 
OUI           NON 
 
22°) Vers qui vous êtes-vous tourné ? 
 Un des spécialistes qui avait suivi votre patient initialement 
- Gastroentérologue 
- Chirurgien viscéral 
- Anesthésiste 
Les spécialistes de la prise en charge de la douleur 
-  Equipe mobile de soins palliatifs du CHU 
- Unité de soins palliatifs (si précédente hospitalisation), notamment l’hospitalisation de  
Jour 
- La CATU (cellule d’appels téléphoniques urgents du CPP) 
- La consultation douleur chronique 
- Autres 
 
23°) La réponse a-t-elle été suffisamment rapide et aidante pour vous ? 
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F. Formations 
 
24°) Est-ce que la  prise en charge de patients douloureux en soins palliatifs, pose des difficultés 
particulières en ambulatoire ? Si oui lesquelles ?  
 
Comment y répondre ? 
 
25°) Souhaiteriez – vous réaliser une formation complémentaire dans ce domaine ? 
OUI     NON 
 
26°) Si oui sous quelle forme ? 
 -formation continue (groupe de pairs, ou formation organisée par les laboratoires…) 
 -formation conventionnelle sur deux jours (financées par OGC) 
 -formation complète (universitaire : DU / Capacité) 
 
En vous remerciant sincèrement de l’aide que vous nous avez apportée.  
Je reste à votre disposition pour d’éventuelles questions : luciepatarin@hotmail.fr, 07 77 60 66 10 
5 square Alexis CARREL, 49100 ANGERS. 
 
 
